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Sammendrag 
Det psykososiale miljøet rundt mennesker som lider av schizofreni kan ha stor betydning for 
pasientens sykdomsforløp. Pårørende kan igjennom psykoedukativt familiearbeid være en 
ressurs i pasientens hverdag og bidra til et godt psykososialt miljø og et stabilt 
sykdomsforløp. 
 
Hensikten med oppgaven var å finne ut hvordan familiearbeid til pasienter og pårørende som 
bor sammen kan forhindre tilbakefall og reinnleggelser. Hensikten var også å se på hvilke 
måte familiearbeid kan endre elementer i pasientens hverdag som kan predikere tilbakefall. 
Ved bruk at litteraturstudie har jeg knyttet ulike teorier opp mot nyere forskning. Jeg har også 
brukt noe eldre litteratur for å underbygge nyere forskning.  
 
Hovedfunnene i litteraturstudien er at familiearbeid påvirker pasientens psykososiale miljø 
ved å undervise og veilede pasienter og pårørende i emner som omhandler sykdom, mestring, 
kommunikasjon og andre emner som kan påvirke pasienten. Det er få studier som viser 
hvordan den gode effekten av psykoedukativ familiebehandling kan opprettholdes. 
 
Summary 
For patients who suffer from schizophrenia the psychosocial family environment can have a 
major impact on the patients illness. Caregivers can, through psychoeducation family 
intervention, be an asset in the patiens illness and contribute to a better psycosocial 
environment which can help create a stable disease course.  
 
The purpose of this study was to find how psychoeducation family intervention can prevent 
relapse and readmission to a psychiatric ward. The aim was also to see how family 
intervention can change elements in the patient's life that may predict relapse. Using the 
literature I have attached various theories to recent studies. I have also used some older 
literature to support recent studies. 
 
The main findings of the literature study is that family intervention may affect the patient's 
psychosocial environment by teaching and guiding patients and their caregivers in subjects 
regarding disease, coping, communication and other subjects that may predict relapse. There 
are few studies that show how the beneficial effects of psychoeducational family intervention 
can be maintained. 
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1.0 Innledning 
 
I følge Nordentoft (2009, s. 9) er schizofreni blant de mest belastende og ødeleggende 
psykiske sykdommene. Schizofrene symptomer og følger av schizofreni er ofte belastende for 
pasienten selv, familien og de øvrige omgivelsene rundt pasienten. Sykdomsutviklingen er 
ofte forbundet med forstyrret sosial og følelsesmessig modning.  
 
Schizofreni blir, i følge Arre, Bugge & Juklestad (2009, s.58) definert ved at pasienten er 
psykotisk i mer enn to uker, uten at pasienten er alvorlig deprimert eller manisk. For å kunne 
stille diagnose schizofreni  må pasienten på et tidspunkt ha fremvist positive symptomer. 
Positive symptomer kan fremvises som hallusinasjoner, vrangforestillinger, formell 
tankeforstyrrelser eller atferd som er svært kaotisk eller kataton (Arre, Bugge & Juklestad, 
2009, s.59).   
 
En psykose blir definert som en sinnstilstand med svekket virkelighetsoppfatning. Dette gir 
utslag i forstyrret persepsjon, som er den tankemessige bearbeidelse av sanseinntrykk, eller 
tenking (Arre, Bugge & Juklestad, 2009, s. 57).  Schizofreni er en psykoselidelse som er blant 
de ti viktigste årsakene til tapte leveår og funksjonssvikt verden over, til tross for at det er 
knapt 1% som får denne lidelsen (Arre, Bugge & Juklestad, 2009, s. 58).  Pasienter med 
schizofreni vil ofte være hjelpetrengende resten av livet. Personer som får diagnosen tidlig har 
ofte dårligere prognoser.  
Sykdomsforløpet til pasienter med schizofreni er varierende. De fleste vil ha et episodisk 
forløp preget av psykotiske episoder (Arre, Bugge & Juklestad, 2009, s. 65).  
 
Forskning om hvordan pårørende utrykker følelser, såkalt ”expressed emotions”, viser at mye 
kritikk rettet mot pasienten eller overinvolvering fra de pårørende bidrar vesentlig til et 
dårligere sykdomsforløp. Dersom pårørende viser en høy grad av følelsesmessige uttrykk 
ovenfor pasienten dobles risikoen for psykotisk tilbakefall. Gjennom familiearbeid ønskes det 
å påvirke disse forholdene og forbedre det psykososiale miljøet (Bentsen, 2003, s. 2571).  
 
På psykose avdelingen kan schizofreni pasienten være en krevende pasientgruppe for 
personalet. Pasientene trenger beskyttelse, støtte og struktur i hverdagen (Henriksen et al. 
2011, s. 31-32). Personalet på psykiatrisk avdeling har ikke de samme emosjonelle båndene til 
pasienten som pårørende har. Når det faglige miljøet på avdelingen anser pasientgruppen som 
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krevende kan man stille spørsmål om hvordan dette da kan påvirker de pårørende. I følge 
Caqueo-Urizar, Gutierrez-Malanado & Miranda-Castillo (2009, s. 1) vil det å være pårørende 
til en schizofren pasient kunne ha en negativ innvirkning på livskvaliteten.   
 
Når familier er i en situasjon som overskrider familiens tidligere kunnskap og mestringsevne 
vil familien oppleve mer stress og konflikter. En forsvarsmekanisme kan da være å gjøre for 
mye eller for lite av noe som har vært prøvd før. Eksempelvis kan pårørende maser mer, 
kritiserer, kontrollerer hverandre, gir skyldfølelse eller at de pårørende tar over den reduserte 
funksjonen slik at svikten til pasienten ikke blir så tydelig for andre eller seg selv (Smeby, 
2001, s. 110). Orem (1995, referert i Smeby, 2001, s.110) sier at mye av omsorgen som blir 
utøvd har gode intensjoner, men den er ikke alltid terapeutisk.  
 
1.2 Bakgrunn 
 
Årsaksforholdet til schizofreni er ikke kjent. Gjennom tidene har det ikke manglet på forslag. 
Tidlig på 1900-tallet var tanket at psykiske lidelser kom fra tidligere barndom. Freud hevdet 
at paranoia kom fra fortreng homoseksualitet. Det ble også hevdet at mødrene var så fjerne, 
kalde og dobbelt kommuniserende at barna deres utviklet schizofreni som et psykologisk 
forsvar. En ser på disse tidligere teoriene at foreldre ikke bare hadde barn med schizofreni, 
men foreldrene fikk også skylden for barnas psykiske sykdom (Arre, Bugge & Juklestad 
2009, s. 62). Senere forskning har vist og understøttet synet om at familien til pasienten langt 
i fra har forårsaket lidelsen. Tvert i mot hevder McFarlane (1983, referert i Smeby, 2001, s. 
109) at pårørende og familie er en kilde til struktur og støtte som man kan basere 
behandlingen på.  
 
Det er allikevel påvist at alvorlig påkjenning i barneårene øker forekomsten av blant annet 
schizofreni. Schizofreni er også forbundet med nevrobiologiske forstyrrelser. Genetiske 
forhold disponerer for schizofreni, men det må i de fleste tilfellene også miljøfaktorer til for at  
schizofreni skal bli resultatet (Arre, Bugge & Juklestad, 2009, s. 63).  
 
Psykoedukativ familiebehandling for pårørende til pasienter med schizofreni ble utviklet for å 
kunne minske stress i familien og på den måten bedre sykdomsforløpet til pasienten (Bentsen, 
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2003, s. 2571). Da jeg var i psykiatrisk praksis var jeg på en akutt psykose post. På denne 
posten fikk jeg et innblikk i forskjellige problemstillinger pasienter med schizofreni har.  
 
Problemstillingen min retter seg mot hvordan utøvelse av sykepleie kan informere, støtte og 
veilede pårørende slik at pasienten vil kunne ha en bedre prognose når pasienten er hjemme. 
Det kan også kunne redusere antall psykoser og reinnleggelser på psykiatrisk sykehus for 
pasientgruppen.  Det er viktig å sette fokus på pasientens private støtte apparat. Med 
expressed emotions, familiearbeid og pårørende i fokus vil det også kunne gi de pårørende en 
mulighet til å føle seg mer inkludert i behandlingen til den psykisk syke.  
1.2 Problemstilling 
 
Hvordan kan familiearbeid bidra til å redusere sykehusinnleggelser hos pasienter 
med schizofreni? 
1.2.1 Avgrensning 
 
Jeg har avgrenset problemstillingen til at det er foresatte/ektefeller som er nærmeste 
pårørende. Pasienten er over 18 år. Jeg vil ikke legge vekt på barn som pårørende i denne 
oppgaven, da oppgaven da må ha en annen innfallsvinkel og fokuseres mot barnas kognitive 
nivå.  
1.2.2 Definere begrep 
 
Expressed Emotion  
 
Expressed emotion (EE) sier noe om det følelsesmessige uttrykket i en familie. EE er et 
empirisk begrep, og derfor ikke knyttet til en spesiell teoretisk forståelsesmodell. EE 
illustrerer tilstedeværelsen av, eller graden av, variabler som i forskning har vist å ha 
betydning for tilbakefall for schizofrene pasienter. Disse variablene har fått betegnelsene 
kritiske kommentarer, fiendtlighet og emosjonell overinvolvering ( Jordahl og Repål, 2009, s. 
52). EE er en beskrivelse av det følelsesmessige klimaet rundt pasienten (Jordahl og Repål, 
2009, s. 59). En kan forsøke å forstå hvordan EE påvirker pasienten ut i fra stress-sårbarhets 
modellen. EE er en stressfaktor som kan overvelde en pasient som er sårbar og som sliter med 
å bearbeide stimuli fra omverden uten å bli for stresset av dette (Smeby, 2001, s. 112).  
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Familiearbeid/psykoedukativt arbeid 
 
Kunnskapsbasert familiearbeid er for pasienten og dens nære pårørende. De pårørende er 
familiemedlemmer som vil være viktige støttepersoner for pasienten videre i 
rehabiliteringsarbeidet (TIPS, 2013). Som en følge av situasjonen familien og pasienten er i 
utvikler mange familiemedlemmer følelsesmessige reaksjoner som har en uheldig innvirkning 
på pasientens symptomer og prognose.  Pårørende og pasienter vil få undervisning om 
psykoser og få veiledning til å kunne flette forståelsen for psykose inn i daglig samvær (TIPS-
kompetansesenter, 2013). Pasienten og pårørende blir undervist i kriseteori, 
psykoseforståelse, stress/sårbarhetsmodellen, tidlig tegn på sykdom, varselsignaler, 
behandling, EE, familiens situasjon og hva familien kan gjøre for å kunne hjelpe og støtte 
pasienten (TIPS, 2013).   
Et psykoedukativt familiearbeid er et systematisk og behovstilpasset tilbud.  
 
 
 
 
 
2.0 Metode 
 
For å besvare problemstillingen på best mulig måte vil jeg utføre et litteratur studie. 
Begrunnelsen for å velge denne bestemte metoden er at det jeg mener det vil gi meg gode data 
og belyse problemstillingen min på en faglig interessant måte. Dette betyr at jeg skal gjøre 
søk i litteraturen etter forskning som allerede eksisterer. Denne litteraurstudien skal inneholde 
bakgrunn, formål, problemstilling, metode, resultat, diskusjon og konklusjon.  
 
For å kunne finne søkeord som besvarer hensikten og problemstillingen til oppgaven på best 
mulig måte bruker jeg et PICO-skjema. Hver bokstav i PICO betegner elementer som bør 
være med i kliniske spørsmål.  
 
Bokstavene i PICO-modellen står for: 
P – problem/population 
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I – Tiltak/Intervention 
C – Comparison/control 
O – Outcome 
Problemstillingen jeg har valgt vil ikke sammenligne en type behandling mot en annen, derfor 
vil ikke comparison/control elementet være med i dette PICO-skjemaet. 
 
Tabell 1. PIO-skjema 
 Population/problem Intervention Outcome 
Norske ord Schizofreni 
Psykose 
Familiearbeid 
Famileintervensjon 
Psykoedukativ-
behandling 
Effekt 
Tilbakefall 
MESH 
 
 
 
 
 
 
Schizophrenia 
Psychosis 
Psychotic 
Patient 
Family 
Expressed emotion 
Relatives 
Caregivers 
Family intervention 
Psychoeducational-
intervention 
Effect 
Efficacy 
Quality of life 
Relapse 
Prevention 
 
 
Tekstord Schizophrenia 
Psychosis 
 
Family therapy 
Psychoeducation 
relatives 
 
Sensation 
Effect 
Relapse 
 
 
Jeg har i mine søk brukt hovedsakelig PubMed. PubMed er i følge Helsebiblioteket (2014) en 
gratisversjon av MEDLINE, som er verdens største database blant annet inne medisin og 
sykepleie. Jeg har også gjort søk i PsychINFO som er en database som dekker fagområdet 
psykologi, men også psykologiske aspekter fra andre fagområder som psykiatri, sykepleie og 
sosialtarbeid (Helsebilioteket, 2014). Jeg har funnet tre artikler som jeg har lagt mest vekt på 
under diskusjonen hvor to er kvantitativ artikler med et kvalitativt fokus og en er et RCT-
studie. Jeg har i hovedsak valgt kvantitative forskningsartikler da jeg er interessert i å se om 
hvordan familiearbeid kan bidra til å redusere reinnleggelser hos pasienter med schizofreni.    
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2.1 Kildevurdering 
Når jeg leser fagstoff og pensum er dette ofte sekundærlitteratur. Det betyr at teksten er 
bearbeidet og presentert av en annen en den opprinnelige forfatteren. Teksten er gjerne 
oversatt og fortolket før jeg leser den. Dette betyr at det opprinnelige perspektivet kan ha 
endret seg (Dalland, 2012, s. 73).  
Artiklenes troverdighet er vurdert på bakgrunn av metode, utvalg, forfatter og tidsskrift. 
Dersom artiklene er fra anerkjente tidsskrifter er de fagfellevurdert, og har da en viss 
kvalitetssikring. Jeg har også vurdert artiklene ut i fra sjekklister utarbeidet fra 
kunnskapssenteret for å kunne vurdere om resultatene er til å stole på (Kunnskapssenteret, 
2008). 
 
Litteratursøket gav flere treff enn de artiklene som er med i oppgaven. Grunnet oppgavens 
størrelse og tidsperspektiv, har jeg ikke mulig å gå igjennom alle artiklene og gjøre søk i alle 
relevante databaser. Dette kan medføre at relevant litteratur innenfor emnet ikke har kommet 
med i oppgaven. Det tas imidlertid utgangspunkt i at den litteraturen jeg har funnet er med på 
å gi et helhetlig bilde av problemstillingen. Når det gjelder søkeordene som ble brukt, kan jeg 
ha gått glipp av relevant litteratur da det muligens ikke har vært nok bredde på hvert søkeord 
eller at jeg har utelatt relevante søkeord.  
 
Jeg har i oppgaven bruk noen bøker og artikler som er eldre enn 10 år. Jeg har allikevel valgt 
å bruke disse i oppgaven da jeg har vurdert bøkene og artiklene som gode og oppdatert, da 
flere av nyere bøker har referert til disse. Jeg har også brukt sekundærlitteratur i denne 
oppgaven. Jeg har valgt å bruke dette da jeg har vurdert informasjonen som relevant, samt 
vurdert at det originale budskapet blir videreformidlet på en korrekt måte.  
 
2.2 inklusjon- og eksklusjonskriterier 
 
Inklusjon: Forskningsartikler og fagartikler som omhandler temaet schizofreni, pårørende, 
familiearbeid, psykoedukativt arbeid, expressed emotions hos schizofrene pasienter. Da jeg 
søker på artiklene velger jeg at artiklene er fra 2003 til 2014, dette for å kunne gi en oppdatert 
fremstilling av kunnskapen på emnet jeg har valgt. Jeg har også valgt at et inklusjonskriterie 
er at artikkelen er på norsk, svensk, dansk eller engelsk. Dette fordi at jeg skal ha mulighet for 
å sikre at budskapet i artikkelen blir forstått. Et annet inklusjonskriterie er at artiklene er 
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publisert i et vitenskapelig tidsskrift. Disse artiklene gjennomgår en streng kvalitetssikring og 
de blir vurdert av godkjent av eksperter på fagområdet (Dalland, 2012, s. 78). 
 
Eksklusjon: Som nevnt i avgrensningen for problemstilling har jeg valgt å ikke ha med 
pårørende eller pasienter som er under 18 år. 
3.0 Teori 
 
Jeg vil her presentere teori som belyser min problemstilling. Jeg vil begynne med å ta for meg 
sykepleieteorien til Joyce Travelbee, for å så fortsette med å presentere aktuell teori om 
kommunikasjon og teori om stress/sårbarhet-modellen 
 
 
 
3.1 Sykepleieteori av Joyce Travelbee 
 
Til å begynne med vil jeg sitere Joyce Travelbee sin definisjon av sykepleie; 
 
Sykepleie er en mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren 
hjelper et individ, en familie eller et samfunn med å forebygge eller mestre erfaringer med 
sykdom og lidelse og om nødvendig å finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 2001, 
s.29). 
 
Trabelbee legger stort fokus på at å utøve sykepleie er en mellommenneskelig prosess. 
Prosessen er mellommenneskelig fordi den alltid, direkte eller indirekte, er rettet mot 
mennesket. Målet med sykepleien er å hjelpe den enkelte til å forebygge eller mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse, eller til å opprettholde en best mulig helsetilstand 
(Travelbee, 2001, s. 31). Aspekter som forebygging og mestring er relevant i forhold til 
besvarelse av valgt problemstilling. Jeg vil gå nærmere innpå disse aspektene senere.   
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3.1.1 ”Menneske-til-menneske-forhold” 
 
Travelbee (2001 s.177) definerer et menneske-til-menneske-forhold som primært en erfaring 
eller en rekke erfaringer som finner sted mellom en sykepleier og de eller den sykepleieren 
har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse erfaringene er at pasienten eller pasientens 
pårørende får sine sykepleiebehov ivaretatt. 
En av Travelbees grunntanker er at den profesjonelle sykepleierens oppgave er å etabler et 
slikt forhold til pasienten. For at et slikt forhold skal kunne være mulig må sykepleieren og 
den syke oppfatte å forholde seg til hverandre som unike menneskelige individer, ikke som 
”sykepleier” og ”pasient”. Dette forklarer Travelbee med at det er først når det enkelte 
individet i interaksjonen opplever den andre som menneske, at en reell kontakt kan oppstå 
(Travelbee, 2001, s.171).   
 
En annen grunntanke er at menneske-til-menneske-forholdet kommer etter at sykepleieren og 
pasienten har gjennomgått fire faser sammenhengende;   
 
 
1. Det innledende møtet 
2. Fremvekst av identiteter 
3. Empati 
4. Sympati og medfølelse (Travelbee, 2001, s.172) 
 
Under den første fasen, det innledende møtet, vil en observere, bygge opp antakelser og gjøre 
opp meninger om vedkommende. Dette gjelder for sykepleier og pasienten. Ut i fra de 
slutningene som trekkes, vil visse følelser oppstå hos de forskjellige partene. Observasjon, 
antakelser og verdidommer danner altså grunnlaget for det samhandlingsmønsteret som 
utvikles. Denne oppfatningen er det såkalte ”førsteinntrykket”.  (Travelbee, 2001, s. 186).  
For å komme videre i forholdet er det viktig at sykepleieren og pasienten ser på hverandre 
som individer, og legger stereotypiske forestillinger til side (Travelbee, 2001, s. 187).  
 
I fasen om fremvekst av identiteter begynner arbeidet med å verdsette den andre som et unikt 
menneskelig individ, sammen med evnen til å kunne etablere tilknytninger til andre. Som 
sykepleier i denne fasen vil sykepleierens oppgave være å bli bevisst på hvordan sykepleieren 
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oppfatter pasienten, og anerkjenner pasienten som et unikt individ. Videre må likheter mellom 
de to partene evalueres, slik at empati kan vokse frem (Travelbee, 2001, s. 192).  
 
I den tredje fasen, empatifasen, handler det om å ta del i og forstå den andre psykiske tilstand 
i øyeblikket. Dette er en prosess der det enkelte individet kan se forbi ytre atferd og fornemme 
nøyaktig den andre indre opplevelse på et tidspunkt. En tar altså del i den andres sinnstilstand, 
men ikke i den grad at en tenker og føler som den andre. Å ha empati med det andre individet 
er å ”ta del”, men samtidig stå utenfor (Travelbee, 2001, s. 193).  
 
I den siste og fjerde fasen handler det om sympati og medfølelse. Å inneha sympati og 
medfølelse innebærer at sykepleieren oppriktig føler den andre sin ulykke og plager, 
kombinert med et ønske om å hjelpe vedkommende som har det vondt. Sympati og 
medfølelse innbefatter en trang til å kunne lindre plager (Travelbee, 2001, s. 200-201).  
Det overordnete målet for all sykepleie i følge Travelbee (2001, s. 211) er etablering av et 
menneske-til-menneske-forhold, og opplevelsen av gjensidig forståelse og kontakt. Å oppnå 
gjensidig forståelse og kontakt gjennom de fire fasene som jeg tidligere har beskrevet.  
 
Et sykepleiebehov er ethvert behov hos en syk person, eller familien, som kan oppfylles av 
den profesjonelle sykepleier, og som ligger innenfor lovens grenser for sykepleiens praksis.  
Et sykepleiebehov er også et behov som, dersom det blir oppfylt, hjelper den syke personen 
(eller familien) til å forebygge eller mestre sykdom og lidelse (travelbee, 2001. S. 179).  
3.2 Kommunikasjonsteori 
 
3.2.1 Kommunikasjon og kontekst 
 
Kommunikasjonsteori er en systemisk forståelse. En kan si at systemisk forståelse er å benytte 
kommunikasjonsteori for å kunne forstå samspillet som foregår i familier og andre sosiale 
systemer (Jensen, 2009, s. 26).  
 
Kommunikasjon er mye mer enn ordene vi sier og kroppsspråket vårt. Vi kommuniserer på 
flere plan samtidig. Alt vi gjør kan bli forstått som kommunikasjon (Jensen, 2009, s. 27). Den 
amerikanske antropologen og biologen Gregory Batesons mener at kommunikasjon også 
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omfatter vår persepsjon av gjenstander. Alt vi gjør kan forståes i et 
kommunikasjonsperspektiv (Jensen, 2009, s. 27).   
Bateson presenterer ordet ”kontekst” som Paul Watzlawick (1967, referert i Jensen, 2009, s. 
27) forklarer som ”et fenomen forblir uforklarlig så lenge ikke obervasjonsområdet er 
tilstrekkelig vidstrakt til at det omfatter den sammenheng fenomenet inntreffer i”. Informasjon 
vil alltid framstå i en kontekst, og kan samtidig endre forståelse av konteksten. På tross av lik 
kulturell bakgrunn kan man oppleve at konteksten kommuniserer helt forskjellige meninger. 
Vi kan derfor ved hjelp av begrepet kontekst, få innsikt i hvordan forskjellige aktører i et 
samspill oppfatter en sammenheng (Jensen, 2009, s. 29).  
 
 
3.2.2 Double bind-hypotesen 
 
Bateson og forskningsgruppen hans studerte kommunikasjon i familier hvor et av medlemmene 
var psykotisk. På bakgrunn av disse studiene ble double bind-hypotesen lansert. Double bind-
hypotesen går ut på å beskrive en spesiell type paradoksal eller selvmotsigende 
kommunikasjon i disse familiene. Double bind-hypotesen består av tre hovedelementer; 
 
1. En person er i en situasjon hvor det er viktig å kunne skille nøyaktig hvilket budskap  
     som faktisk blir formidlet. Dette slik at han eller hun skal kunne reagere adekvat på dette 
budskapet.  
2. Denne personen blir fanget i situasjonen dersom han eller hun får formidlet to motstridende 
budskap samtidig, altså dobbeltkommunikasjon. Dobbeltkommunikasjon vil si at ordene 
kommer med ett budskap, mens kroppsspråket kommer med et motsatt budskap. Et av disse 
budskapene, ordene eller kroppspråket, inneholder som regel en trussel om straff.  
3. Denne personen som mottar dobbeltkommunikasjonen er ikke i stand til å oppklare denne 
selvmotsigelsen, det vil si at en metakommuniser om motstridende budskap. Å 
metakommunisere er at et budskap er overordnet det andre. Personen som mottar 
dobbeltkommunikasjon har heller ikke mulighet til å rømme fra situasjonen (Jensen, 2009, s. 
49).  
 
Oppsummert av Jordahl og Repål (2009, s.29) er double bind dersom mor forteller barnet at 
hun er glad i sønnen sin, men med kroppsspråket formidler det motsatte. Dette vil virke 
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forvirrende på sønnen, og vil være vanskelig og forholde seg til et slikt tvetydig budskap. En 
måte sønnen kan løse denne situasjonen på er å begynne og opptre tvetydig selv, eller la være 
å reagere på utsagnet.  
 
 
3.2.3 Kommunikasjon Joyce Travelbee 
 
Den profesjonelle sykepleiers oppgave er å planlegge, tilrettelegge og lede interaksjonen 
med pasienten på en måte som tjener sykepleiens mål og hensikt. Den profesjonelle 
sykepleieren må vite om det foregår kommunikasjon og eventuelt hva som kommuniseres i 
sykepleiesituasjonen. Kommunikasjon er en prosess som kan gjøre slik at sykepleieren er i 
stand til å etablere et menneske-til-menneske-forhold og dermed oppfylle sykepleiens mål 
og hensikt, som er å hjelpe enkeltindivider og familier med å forebygge og mestre erfaringer 
med sykdom og lidelse. Om nødvendig er det sykepleierens jobb å hjelpe pasienten eller 
pasientens familie å finne mening i disse erfaringene (Travelbee, 2001, s.135).   
3.3 Stress/sårbarhets modellen 
 
Sårbarhet/stress-modellen er den teoretiske referansemodellen for alvorlige psykiske lidelser. 
Denne modellen forklarer sykdomsforløp, sykdomsdebut og sosial fungering med at en kan se 
en kompleks interaksjon mellom biologiske, miljømessige og atfersmessige stressorer. Når en 
person med psykobiologisk sårbarhet opplever stress i miljøet vil dette kunne medføre et 
psykotisk gjennombrudd. En schizofren pasients sykdomsdebut skjer når pasientens 
toleransegrense for stress passeres. Det som oppfattes som stressfaktorer varierer fra person til 
person og etter hvilke ferdigheter personen innehar. En kan si at dersom opplevd stress 
overskrider det mestringsnivået personen innehar, vil toleransegrensen bli overskridet og 
pasienten kommer inn i en psykose ( Arntzen, Grønnestad & Øxnevad, 2006, s. 17-18).  
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4.0 Resultat 
 
4.1 Artikkel 1 
Garety, P. A., Fowler, D, G., Freeman, D., Bebbington, P., Dunn, G. & Kuipers, E. (2008)  
” Cognitive – behavioural therapy and family intervention for relapse prevention and 
symptom reduction in psychosis: randomised controlled trial” (The British Journal of 
Psychiatry, 192:412-423) 
 
Formål 
Formålet med denne studien var å teste effekten av atferdsterapi og familiearbeid som 
behandling til å kunne redusere tilbakefall. Forfatterene ville også se om kognitiv atferdsterapi 
og familiearbeid kunne forbedre symptomene hos pasienter som nylig hadde hatt et tilbakefall.  
Metode 
Studien er en randomisert kontrollert studie. Studien var delt inn i to grupper. Den første 
gruppen bestod av pasienter som ikke hadde pårørende og mottok kognitiv atferdsterapi samt 
standard behandling. Den andre gruppen var de som hadde pårørende. De fikk vanlig 
behandling, kognitiv atferdsbehandling og deltok i familiebehandling. Kognitiv atferdsterapi og 
familiebehandling var fokusert på forebygging av tilbakefall og pågikk i 20 møter over 9 
måneder.  
Resultat 
301 pasienter og 83 pårørende deltok. Den primære utfallsdata var tilgjengelig på 96% av det 
totale utvalget.  
Konklusjon 
Kognitiv atferdsterapi og familiearbeid viste ingen effekt på forekomst av remisjon eller 
tilbakefall. Det viste heller ingen effekt på antall innleggelser etter 12 eller 24 måneder. For den 
andre gruppen viste kognitiv atferdsterapi en gunstig effekt på depresjon etter 24 måneder, men 
det var ingen vist effekt for familiearbeid hos personer med pårørende. Kognitiv atferdsterapi 
forbedret betydelig engstelse og sosial fungering. Terapi endret ikke viktige psykologiske 
prosesser 
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4.2 Artikkel 2 
 
Gutiérrez-Maldonado, J., Caqueo-Urìzar, A. & Ferrer-Gracía, M (2009) ”Effects of a 
psychoeducational intervention program on the attitudes and health perceptions of relatives 
of patients with schizophrenia” (Soc Psychiatry Psychiatr Epidemiol 44:343-348)  
 
Formål 
I denne studien ville de undersøke effekten av psykodedukativ familiearbeid til å endre 
holdninger og helse persepsjonen hos pårørende til pasienter med schizofreni.  
Metode 
Denne studien var en kvalitativ studie. I studien var det 45 pårørende som deltok. De ble delt 
inn i en forsøksgruppe og en kontrollgruppe. I forsøksgruppen svarte de på spørreskjema, 
deltok på standard behandlingen, som var et månedlig intervju med psykiatrisk sykepleier og 
deltok på psykodedukativt familiearbeid. Kontroll gruppen deltok bare på spørreskjema og 
standard behandlingen. Aldersgruppen var fra 19-66 år.  
Resultat 
Resultatene viste at det var en signifikant forbedring i forhold til holdninger i forsøksgruppen. 
Det viste seg også at forbedringer hos pårørendes holdninger var mest effektive hos de 
pårørende som hadde bodd lengst med pasienten. Studien viste også at psykoedukativ 
familiebehandling ikke hadde noe effekt i forhold til pasientens og pårørendes syn på helse.  
Konklusjon 
Resultatene viste at slike intervensjoner er effektive i forhold til å påvirke holdningen til 
pårørende som er omsorgspersoner for schizofrene pasienter. Denne studien ble utført i Chile, 
men resultatene i denne studien er i samsvar med resultatene fra lignende studier utført i andre 
sosioøkonomiske miljø og helseforhold. Holdninger angående atferd, kognitiv og affektivitet 
var betydelig endret. Videre konkluderer de også med at reduksjonen i negative holdninger 
mot helsepersonell kan øke familiens forpliktelse til behandling, og det kan få de pårørende til 
å føle seg mindre pessimistisk i forhold til pasientens rehabilitering.  
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4.3  Artikkel 3 
 
Magliano, L., Fiorillo, A., Malangone, C., Maj, M. & the family intervention working group 
(2006) ”patient functioning and family burden in a controlled, real-world trial of family 
psychoeducation for schizophrenia”. Psychiatric services. December 2006 Vol. 57  No. 12 p. 
1784-1791 
 
Formål 
Hensikten var å undersøke effekten av psykoedukativ familiebehandling på pasienter med 
schizofren sin personlige og sosiale funksjon, samt deres pårørendes byrde og støtte.  
Metode 
Denne studien er en kvalitativ studie og den er etisk godkjent. Det var 34 helsearbeidere som 
jobbet innen psykiatri fra 17 forskjellige institusjoner som valgte ut 42 familier. Disse 42 
familiene ble tilfeldig delt i to grupper. Den ene gruppen fikk behandling i seks måneder, 
mens den andre stod på venteliste. I begynnelsen og på slutten av de seks månedene svarte 
pasientene og pårørende på spørreskjema som kartla pasientens kliniske status, personlig og 
sosial funksjon, sosialt nettverk samt de pårørendes sosiale ressurser og syn på profesjonell 
støtte.  
Resultat 
Pasienter som i utgangspunktet hadde dårlig personlig og sosial funksjon hadde betydelig 
nytte av behandlingen. Det ble også funnet signifikant forbedring i forsøksgruppen med tanke 
på sosiale forhold, interesse i å få/beholde jobb, vedlikeholde sosiale interesser og håndtere 
sosiale konflikter. For både forsøksgruppen og kontrollgruppen ble det bevist at den 
pårørendes byrde var blitt betydelig bedre. Pårørendes sosiale funksjon og syn på profesjonell 
støtte forbedret seg i kontrollgruppen. Det ble også bevist et signifikant redusert nivået av 
personlig og sosial funksjonshemming hos pasienten. Større kunnskap om sykdommen og 
symptomene reduserte nivået av stigmatisering.  
Konklusjon 
Artikkelen resulterer videre med at psykoedukativ familiebehandling kan ha en signifikant 
betydning for pasienter med schizofrenis personlige og sosiale funksjon. Artikkelen påpeker 
videre at videre studier trengs for å adressere langtids effekten av psykoedukativ 
familiearbeid, og hvordan de påvirker livskvaliteten til pasienter med schizofreni og deres 
pårørende.  
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5.0 Diskusjon 
 
5.1 Hvorfor benytte psykoedukativt familiearbeid 
 
Variasjonen rundt pasientenes sosiale nettverk er ofte stort. Noen har pårørende som ønsker å 
hjelpe pasienten på best mulig måte. I denne oppgaven vil jeg fokusere på pasienter som har 
pårørende som en ressurs i sin hverdag. Da jeg var i praksis på en lukket psykosepost ble jeg 
forundret over statistikken som viste at pasienter som ble utskrevet til boforhold med 
pårørende, hadde hyppigere reinnleggelser enn pasienter som ble utskrevet til boforhold der 
de bodde alene, eller med andre som ikke var pasientens omsorgsgivere. Det tyder da på at det 
kan være noe i familiedynamikken som kan ha en negativ påvirkning på pasienten og 
spørsmålet ble da; hvordan kan familiearbeid redusere sykehusinnleggelser hos pasienter med 
schizofreni? 
 
På slutten av 1950-tallet stilte Brown et al. (1985, referert i Jordahl & Repål, 2009, s. 49) 
spørsmålet; Dersom denne pasienten lider av schizofreni, hvilke faktorer fører da til 
forbedring, og hvilke fører til forverring? Undersøkelser viser at pasienter som ble skrevet ut 
til en bosituasjon der de levde sammen med foreldre eller ektefelle hadde hyppigere 
reinnleggelser enn de som ble skrevet ut til andre boformer. Når de undersøkte hvilke 
diagnosegrupper dette gjaldt, viste det seg at det kun gjaldt pasienter med schizofreni (Jordahl 
& Repål. 2009, s. 49).  Videre konkluderte de med at de pasientene som hadde endret 
bomiljø, altså flyttet for seg selv eller sammen med andre personer enn dem de bodde med 
før, hadde færre tilbakefall. På bakgrunn av dette antok de at det psykososiale klimaet 
pasientene ble utskrevet til hadde betydning for sykdommens forløp (Brown et al. (1985), 
referert i Jordahl & Repål, 2009, s. 50). Denne påstanden blir også bekreftet av Butzlaff og 
Hooley (1998, s. 550), der de konkluderer i sin artikkel at et gunstig psykososialt miljø kan 
forhindre tilbakefall i et bredt spekter av psykiske sykdommer.   
 
Spørsmålet videre var hvilke faktorer som kunne predikere eventuelle tilbakefall. Det ble vist 
etter mange studier at det var pårørendes kritiske kommentarer, fiendtlighet og emosjonell 
overinvolvering som var faktorer som best predikerte tilbakefall (Jordahl & Repål, 2009, s. 
51). Expressed emotions (EE) sier noe om det følelsesmessige uttrykket i en familie. EE 
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betegner altså tilstedeværelsen eller graden av de variablene som har betydning for tilbakefall 
for pasienten (Jordahl & Repål 2009, s. 52). 
 
Amaresha & Venkatasubramanian (2012, s. 18) konkluderer i sitt studie med at å være 
pårørende til en pasient med schizofreni er utfordrende og kan resultere i et negativt 
psykososialt miljø i pasientens familie. I artikkelen til Caqueo-Urízar, Gutiérrez-Maldonado 
& Miranda-Castillo (2009, s. 1) blir det beskrevet at pårørende til pasienter kan oppleve en 
redusert livskvalitet. Pårørende til mennesker med alvorlige psykiske lidelser opplever ofte 
tap av psykisk kontakt med den syke og at pårørende bærer pasientens smerte og familiens 
empatiske sorg. Ord som videre kan beskrive det å være pårørende til pasienter med 
schizofreni er katastrofe, tortur, lidelse, frykt og mareritt (Jordahl & Repål, 2009, s. 32-33).  
 
5.2 Utfordringer med å være pårørende til pasient med schizofreni 
 
Sykdomsforløpet er gjerne preget av mange opp- og nedturer, mestring og skuffelser, 
positive- og negative symptomer. En person som er schizofren kan være uforutsigbar. Dette 
kan skape stor usikkerhet i pasientens og dens pårørendes hverdag. I følge Smeby (2001, 
s.110) er det når familier er i en situasjon som overskrider familiens tidligere kunnskap og 
mestringsevne, at de opplever stress og konflikter. Som en forsvarsmekanisme på dette blir 
det forsøkt løst ved at familiemedlemmene gjør for mye eller for lite av noe som tidligere har 
fungert. Eksempelvis kan dette være å mase mer, kritisere, kontrollere, gi skyldfølelse eller ta 
over pasientens reduserte funksjon slik at den ikke like lett oppdages av andre, eller pasienten 
selv. I følge Caqueo-Urízar, Gutiérrez-Maldonado & Miranda-Castillo (2009, s. 3)  var stress 
en av faktorene som førte til at de pårørende fikk dårligere livskvalitet.  
 
Pårørende som er aktive i pasientens hverdag kan være en stor ressurs for pasienten. 
Pårørende som er omsorgsgiver for en pasient med schizofreni deler mange av opplevelsene 
med pasienten, mange av byrdene kan ha stor innvirkning på pasienten. Man kan se ut fra 
forskning og litteratur at det i stor grad er kommunikasjon som kan være avgjørende for et 
godt psykososialt miljø i familien. Kommunikasjon er ikke bare ordene, men også 
kroppsspråket og handlinger. Alt kan bli forstått som kommunikasjon (Jensen, 2009, s. 27).   
 
Vi kan alle kjenne oss igjen i en stresset situasjon eller en situasjon der man føler at ting er 
håpløst og at man er oppgitt, kroppsspråket harmonerer ikke lenger med ordene vi sier.  
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Double bind kommunikasjon vil gjøre pasienten forvirret og iverksette forsvarsmekanismer 
som ikke er gunstig for pasientens sykdom. Kommunikasjon som er preget av høy emosjonell 
spenning og når pasienten snakker lite, mister familiemedlemmene ofte evnen til å lytte til 
hverandre (Arntzen, Grønnestad & Øxnevad, 2006, s.81). Ord som i følge Artnzen, 
Grønnestad & Øxnevad (2006, s. 81) beskriver følelser hos pårørende er sorg, tristhet, angst, 
sinne, skuffelse, frustrasjon og lignende. Når negative følelser skal ventileres er det stor fare 
for at disse blir uttrykt som et over generalisert personangrep, noe som pasienten gjerne er 
spesielt sårbar for. Kritikk og uttrykk for negative følelser fra den andre utrykker ofte et ønske 
om at den andre skal endre atferd (Arntzen, Grønnestad & Øxnevad, 2006, s. 81).  
 
Når kommunikasjonen blir vanskelig mellom familiemedlemmene, eller kommunikasjonen 
ikke er optimal, vil dette være et kommunikasjonsavvik. I følger Arntzen, Grønnestad og 
Øxnevad (2006, s. 17) er kommunikasjonsavvik en psykososial stressor som øker pasientens 
forvirring og vil påvirke pasientens toleransenivå for stress.  
En kan også tenke seg at dårligere livskvalitet, uforutsigbar hverdag og en følelse av stress og  
at en som pårørende ikke klarer å mestre familiesituasjonen i hjemmet kan føre til økt nivå av 
EE i pasientens psykososiale miljø. Økt nivå av EE er også ansett som en psykososial stressor 
i følge Artnzen, Grønnestad & Øxnevad (2006, s. 17). Dersom det psykososiale miljøet rundt 
pasienten blir tilført flere stressorer, er det sannsynlig at det vil ha et negativt utslag i 
pasienten sykdomsforløp, med tanke på tilbakefall, sinnstilstand og sykdomsstabilitet. 
Dersom psykososiale eller fysiske stressorer overskrider pasientens toleransenivå vil 
pasienten få et tilbakefall inn i en ny psykose. 
5.3 Hvordan påvirker familiearbeid det psykososiale miljøet rundt pasienten 
 
Meningen med familiearbeid retter seg mot å kunne gi pasient og pårørende informasjon, 
kunnskap og forståelse til å kunne håndtere familiesituasjonen som utarter seg hjemme på en 
måte som både pasient og de resterende familiemedlemmene tjener på. Psykoedukativt 
flerfamiliegruppe er basert på at et gunstig psykososialt miljø reduserer risikoen for tilbakefall 
for pasienten (Hanestad et al. 2012, s. 66). En kan også se dette i forhold til Travelbees teori 
(2001, s. 31) at dette kan samsvare med at å utøve sykepleie går ut på å kunne hjelpe familier 
med å forebygge eller mestre sykdom og lidelse. En kan på sett å vis si at formålet med 
familiearbeid er å redusere belastningen til pasienten slik at det opplevde stresset ikke 
overskrider toleransegrensen, og dermed vil pasienten ikke få psykotiske tilbakefall.  
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Den psykoeduktive familietilnærmingen gir familiemedlemmene hjelp til å kunne forstå hva 
pasienten er rammet av og råd om hvordan de kan bruke denne kunnskapen til å støtte 
pasienten. I familier kan det forekomme økt nivå av EE, spesielt i stressede situasjoner 
(Hanestad et al. 2012, s. 66). Som kjent er schizofreni pasienter spesielt sårbare for stress, det 
er derfor en del av familiearbeidet å få hjelp til å kunne forstå hva en slik sårbarhet innebærer 
for pasienten og hvordan pårørende kan hjelpe. (Hanestad et al. 2012, s. 66). Gjennom 
familiearbeid vil pårørende og pasienter få veiledning til hvordan å kunne hjelpe pasienten 
med å håndtere denne sårbarheten. Hvilke forventninger kan pasienten ha til de pårørende og 
hvordan kan pasienten formidle det til de pårørende. Når blir det for mye og hva er for lite? 
Gjennom familiearbeid kan pasienten og pårørende få råd som kan gi grunnlag for et gunstig 
familieklima, noe som er viktig for at pasienten og de pårørende skal kunne mestre sin 
hverdag (Hanestad et al. 2012, s. 68). 
 
 
I følge Pitkänen et al. (2008, s. 1603) har sykepleiere i psykiatriske avdelinger muligheten til 
å få et nær forhold til pasienten og dermed mulighet til å kunne støtte oppunder pasientens 
livskvalitet. Dersom vi setter Travelbees teori om menneske-til-menneske forhold inn i 
familiearbeid sammenheng, vil det å utøve familiearbeid være en måte å oppfylle 
sykepleiebehovet til både pasienten og dens pårørende. At sykepleieren aktivt jobber for å 
kunne forstå pasientens situasjon og identifisere de behovene pasienten har. For at sykepleiere 
i psykiatriske avdelinger skal kunne være med og støtte oppunder pasientens livskvalitet, må 
menneske-til-menneskeforholdet være opprettet. Etter den siste fasen er målet å oppnå 
gjensidig forståelse og kontakt. Å kunne erfare pasientens personlighet slik at en kan verdsette 
dette mennesket. At begge parter kan se forholdet som viktig og betydningsfullt (Travelbee, 
2001, s. 211-212). I artikkelen til Magliano et al. (2006, s 1789) ble det også dokumentert at 
pårørende opplevde økt støtte fra de helsevesenet. Dette blir vurdert som en av de største 
fordelene ved å bruke psykoedukativt familiearbeid. 
 
Det er stor sannsynlighet for at sykepleiere som arbeider med familiearbeid oppfatter arbeidet 
som meningsfylt. Jordahl & Repål (2009, s. 206) beskriver at metoden å arbeide på ofte gjør 
at sykepleierne utvikler et godt forhold og et godt samarbeid med pasienten og de pårørende. 
En kan med dette se at sykepleiere som jobber på en psykoedukativ måte vil føler seg viktige 
og betydningsfulle i prosessen samt at sykepleierne føler at de får noe igjen for arbeidet da 
målsetningene er realistiske og resultatene er synlige.  
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Den syke er et medlem av en familie og når det skjer noe med den syke, skjer det også noe 
med resten av familien (Travelbee, 2001, s. 259). Friedman-Yakoobian, Weisman de Mamani 
& Mueser (2009, s. 131) skriver i sin artikkel at sorger og engstelse som pårørende opplever 
er ofte sorg over tapte opplevelser, sjokk og mistro for å se bisarre symptomer hos personer 
de har kjær, mindre sosialisering i hverdagen og opplevelsen av stigmatisering. Også her 
poengterer forskerne at et av hovedmålene til psykodedukativ familiearbeid er også å redusere 
de pårørende og pasientens engstelse og byrde.  
 
Travelbee (2001, s. 259) skriver at de andre familiemedlemmenes reaksjon på sykdommen vil 
instinktivt kommuniseres til den syke. Et av funnen i studien til Friedman-Yakoobian, 
Weisman de Mamani & Mueser (2009, s. 134) var at pårørende som brukte negative 
mestringsstrategier (mental og oppførselsmessig utkobling, benektelse, misbruk av 
substanser, selvbebreidelse og lignende) hadde et høyere nivå av engstelse og sorg enn de 
som håndterte situasjonen på en annen måte. På den andre siden ble det rapportert at hverken 
engstelse eller håp ble relatert til de pårørendes bruk av negative mestringsstrategier. Det ble 
også funnet at bruk av negative mestringsstrategier ble relatert til at de pårørende hadde 
mindre håp for pasientens fremtid. Arntzen, Grønnestad & Øxnevad (2006, s.14) beskriver 
merbelastning som en persons dårlige mestring er en annens merbelastning.  
Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urízar & Ferrer-García (2009, s. 346) fant ut at 
psykoedukasjon skapte en holdningsendring hos pårørende til pasienter med schizofreni. 
Dette betyr at de pårørende lærte hvordan de skulle oppføre seg, føle og tenke i en mer positiv 
og fleksibel måte med respekt for sykdommen.  
 
Familien Bratthammer (referert i Arntzen, Grønnestad & Øxnevad 2006, s. 7) underbygger 
dette funnet. De forteller om sine erfaringer etter å ha deltatt i psykoedukativ 
flerfamiliegruppe. De trekker slutninger som ”med informasjon  føler man seg mer styrket til 
å møte utfordringene som måtte komme”. De opplevde også at det var godt og viktig å lære 
om hva som kunne utløse en ny psykose. Dette gjorde at de ble mer bevisst på mas/press på 
pasienten. De forteller også at de som pårørende lærte å sette grense for seg selv og å kvitte 
seg med unødvendig skyldfølelse.  
 
Travelbee (2001, s. 135) anseer familiearbeid som en sykepleie oppgave. Det å kunne 
planlegge, tilrettelegge og lede samtaler og samhandling med pasienten og dens familie på en 
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måte som vil kunne hjelpe pasienten og familien i sykdomsforløpet. At sykepleieren gjennom 
kommunikasjon med pasienter og dens familie kan etablere et menneske-til-menneske-
forhold, som igjen gir sykepleierne grunnlag til å kunne oppfylle sykepleiens mål og hensikt 
som er å kunne hjelpe pasienten og dens pårørende med å kunne forebygge og mestre 
erfaringer med sykdom og lidelse.  
 
I Studien til Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-Urízar & Ferrer-García (2009, s. 346) ble det 
dokumentert at psykoedukativ familieterapi endret de pårørendes holdning mot pasientene. 
Dette forteller meg at psykoedukativt familiearbeid gir de pårørende større forståelse for 
hvorfor pasienten ”er som han/hun er” og med dette aksepterer pårørende i større grad 
situasjonen.  Travelbee (2001, s. 135) legger også til at dersom det er nødvendig, er det 
sykepleierens jobb å hjelpe pasienten og dens pårørende til å kunne finne mening i disse 
erfaringene.  
  
Allerede i 1978 publiserte Michael Goldstein de første resultatene fra en kontrollstudie der de 
brukte en psykodedukativ tilnærming.  Etter dette har det vært mange studier som også har 
dokumentert effekten av å inkludere familien i behandlingen og som gir familien støtte i at de 
kan være til hjelp for sitt syke familiemedlem (Arntzen, Grønnestad & Øxnevad 2006, s. 13).  
Noen av de mest kjente studiene er Faloon et al. (1982, referert i Arntzen, Grønnestad & 
Øxnevad, 2006, s. 13) der resultatene viste at dersom pasienten fikk standard behandling var 
tilbakefallsprosent på 44% etter 9 måneder, men dersom familiearbeid var integrert i 
behandlingsprosessen var tilbakefallsprosenten 6% etter 9 måneder. William McFarlane 
(1990, referert i Arntzen, Grønnestad & Øxnevad, 2006, s. 14) sitt studie resulterte i en 
tilbakefallsprosent på 42,9% etter 1 år hos de som fikk dynamisk orientert familiearbeid. 29% 
tilbakefallsprosent hos de som fikk familiearbeid med enkeltfamilier og 12% 
tilbakefallsprosent hos de familiene som ble integrert i familiearbeid med flerfamiliegrupper.  
 
Det å være schizofren eller å ha en schizofren lidelse innebærer ofte at en ikke har det samme 
funksjonsnivået som pasienten hadde før. Symptomer og medikamenter kan gjøre det 
vanskelig å konsentrere seg samt pasienten gjerne kan mangler den stabiliteten som kreves for 
å kunne fungere stabil over tid. For pårørende som står på sidelinjen og ser, kan det være 
frustrerende å se personer de har kjær gi opp lovende studier eller ikke klarer å fungere i 
arbeidslivet ( Jordahl & Repål. 2009, s. 57). 
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 I studien til Magliano et al. (2006, s. 1790) konkluderer de med at psykodedukativt 
familiarbeid kan ha en signifikant betydning for funksjonen til pasienter med schizofreni. 
Eksempelvis var det bevist redusert sosial hemming blant pasientene samt redusere 
pårørendes byrde og redusert stigma. I studien til Garety et al. (2008, s. 421) ble det også 
resultert med at pasienter som har pårørende hadde familieintervensjon en positiv effekt på 
sosial funksjon og reduserte negative symptomer. Dette underbygger kommunikasjons teorien 
til Travelbee (2001, s. 135) i forhold til at kommunikasjon mellom gruppeleder og pasienter 
og pårørende skal lede til at pasientene og pårørende skal kunne mestre erfaringer med 
sykdom. I studien til Garety et al. (2008, s. 421) ble det konkludert med det å ha pårørende 
som en støtte under sykdomsforløpet kan forbedre effekten med psykologisk intervensjon, 
slikt som familiearbeid eller kognitiv atferdsterapi.  
 
Falloon (2003, s. 2) skriver at familiearbeid har to forskjellige strategier. Familiearbeid rettet 
mot pårørendes stress mestring. Denne strategien retter seg mot problemløsning i pasientens 
sosiale støtte system og å aktivt fremme pasientens personlige livsmål. Den andre strategien 
retter seg mot å undervise de pårørende i teknikker som kan redusere stress og øke aksept for 
oppførsel assosiert med positive og negative symptomer. Gutiérrez-Maldonado, Caqueo-
Urízar & Ferrer-García (2009, s. 346) fant i sin studie ut at pårørende som var med i 
psykoedukativt familiearbeid vil kunne oppleve større kontroll over forskjellige situasjoner 
som kan forekomme når en bor med mennesker som lider av schizofreni.  
 
Falloon (2003, s. 7) mener det er tilstrekkelig vitenskapelig bevist at pårørende og andre som 
har dag-til-dag omsorg for pasienter med schizofreni har en klar innvirkning på pasientens 
psykiske helse. Psykoedukativ familiearbeid har vist størst effekt hos pasienter som lider av 
schizofreni eller bipolar affektiv lidelse. Den strategien som tilsynelatende har best effekt er 
når pårørende blir integrert i pasientens terapeutiske team og blir undervist og veiledet i 
stressmestring. Samt at pårørende får god faglig støtte gjennom hele prosessen og at denne 
prosessen går over en periode på minst 2 år.  
 
Falloon (2003, s. 5) fant at suksessraten ikke var like stor i familier som deltok på 
korttidsbehandling av familiearbeid. Bentsen (2003, s. 2574) bekrefter denne konklusjonen i 
sin artikkel. Han skriver at virkningen på pårørende som har vært med på korttidsbehandling 
(behandling som varer mindre enn 3 måneder), har vært beskjeden og kortvarig. Han skriver 
videre at med kun ett unntak, hadde korttidsintervensjonene ingen signifikant virkning på 
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pasienten sin sosiale funksjon eller tilpasning, pasientens symptomer eller tilbakefalls 
hyppighet. Falloon (2003, s. 7) spesifiserer i sin artikkel at det er mangel på forskning om 
hvordan effekten av familiebehandling kan opprettholdes. Magliano et al. (2006, s. 1790) 
konkluderer også med at psykoedukativ familieterapi kan ha en signifikant virkning på 
funksjonsnivået til pasienter med schizofreni, men at det må utføres flere studier som 
omhandler hvordan opprettholde langtidseffekten av psykoedukasjon.  
 
Falloon (2003, s. 7) konkluderer i sin artikkel at fordelen med familiearbeid kommer godt til 
syne hos de pårørende. Det er vist at pårørende får betydelig redusert stress i forbindelse med 
deres omsorgsroller. En kan se dette i sammenheng i forhold til at pårørende føler de klarer å 
mestre og er sikrere i sin rolle om pårørende til en pasient med schizofreni. Falloon (2003, s. 
7) konkluderer med at når pårørende har bedre forståelse og god trening i problemløsning 
angående å være pårørende til en schizofren pasient, kan dette være en betydelig ressurs som 
kan bidra til langsiktig klinisk og sosial bedring for pasienten. Garety et al. (2008, s. 420) fant 
også i sin studie at pasientene hadde en klar sosial bedring for pasientene som fikk 
familieterapi.  
 
Ikke bare kan psykoedukativt familiearbeid bidra til å redusere psykotiske tilbakefall hos 
pasienter med schizofreni, men også bedre pasientens sosiale funksjon og pårørendes velvære. 
Det er også gjort studier som dokumenterer hvor kostnadseffektivt familie arbeid er for 
samfunnet. Flere forskere har de siste tiårene forsøkt å vise hvor kostnadseffektivt det er med 
familieintervensjoner. En britisk studie viste at omkostninger for pasienter som var med i 
familiebehandling var 27 % lavere enn de som fikk standardbehandling (Tarrier, Lowson & 
Barrowclough, 1991 referert i Jensen, 2013, s. 69).   
 
5.4 Hvordan påvirke psykoedukativt familiearbeid pasienten 
 
 Jeg har til nå diskutert mye rundt hvilke faktorer som kan påvirke det psykososiale miljøet 
rundt pasienten og hvordan dette igjen kan påvirke pasientens sykdomsforløp på en negativ 
eller positiv måte. Jeg har på grunnlag av mine funn etablert at pårørende spiller en viktig 
rolle i hverdagen til pasienter med schizofreni, og har sett hvordan psykodedukativt 
familiearbeid kan ha en gunstig effekt for pårørende, som da igjen har ringvirkning til 
pasientene slik at det psykososiale miljøet blir mer gunstig.  
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I studiet til Sibitz et al. (2007, s. 911) ble de deltakende pasientene spurt hva de synes om å 
være med på psykoedukativ basert terapi. Av 490 kommentarer som ble mottatt var 424 
positive. Pasientene trakk ut elementer som å få mer kunnskap, å kunne reflektere rundt 
sykdommen og livet, økt motivasjon til å bli mer aktiv og det å kunne få emosjonell støtte og 
forståelse fra andre som også lider av en psykisk lidelse var elementer som bidro til en positiv 
endring. En kan også tenke seg det å kunne snakke med personer som er i samme situasjon 
som seg selv kan være positivt. En av tilbakemeldingene som kom fra deltakerne var at 
informasjon som ble gitt av de profesjonelle, så vell som den informasjonen som kom fra 
andre deltakerne var nyttig. Her kommer begrepet ”Ekspert gjennom erfaring” til god nytte 
for deltakerne.  
 
Det å kunne diskutere livssituasjonen med andre satt en tankegang i bevegelse hos deltakerne, 
og en deltaker beskrev dette slik ”For me it is like this: I go to the seminar, then I end up 
thinking about it a lot ….. and, I don’t know, then so many things change” (Sibitz et al., 2007, 
s. 912). Det å kunne møte andre som hadde lignende problemstillinger som seg selv gjorde at 
deltakere ikke følte seg så annerledes lenger. Det å kunne bidra med råd og dele 
mestringsteknikker med andre deltakere gjorde også slik at de fikk økt selvtillit (Sibitz et al., 
2007, s. 913).  
 
Det å vært psykotisk og oppleve psykotiske episoder er skremmende og gjerne uforståelig. I 
noen tilfeller kan informasjon være med på å kunne dempe usikkerhet og angst hos pasienten. 
Å inneha god kunnskap om emnet gir også pasienten en godt utgangspunkt til å kunne mestre 
sin egen lidelse på best mulig måte. Siden forskning har vist at det psykososiale miljøet rundt 
pasient og pårørende kan ha stor betydning for pasientens sykdomsforløp er det naturlig å 
prøve å påvirke dette med informasjon, rådgivning og veiledning også til de pårørende 
(Jordahl & Repål, 2009, s. 87).  Et interessant element i artikkelen til Sibitz et al. (2007, s. 
913) var hvilke punkter i undervisningen deltakerne synes var mest lærerikt. Forfatterne av 
artikkelen skriver at utveksling av informasjon og erfaringer mellom deltakerne kan være 
ansvarlig for den gode effekten pasientene fikk av seminaret. Denne utvekslingen av 
erfaringer kan føre til at deltakerne forstår andre og ser andre måter å håndtere problemer på, 
samt at det kan hjelpe deltakerne i å se sine egne ressurser i håndtering av symptomene.  
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5.5 Utfordringer ved å gjennomføre psykoedukativt familiearbeid 
 
Det er også noen utfordringer med å gjennomføre psykoedukativ familiearbeid. Arre, Bugge 
& Juklestad (2012, s. 63) skriver at biologisk hjerneforskning har vist at mennesker med 
schizofreni har en tregere motorisk utvikling samt en stabil kognitiv dysfunksjon med lavere 
IQ. Personer som har en psykisk lidelse kan slite med oppmerksomhet, hukommelse, læring 
og har vanskeligheter med problemløsning.  
 
Det er mange momenter som skal ligge til rette for at en skal kunne oppnå gode resultater 
med psykoedukativt familiearbeid. For at pasienten skal kunne ha utbytte av 
familieintervensjon så kan man tenke seg at pasienten bør være stabil. Samtidig er det viktig 
at både pasient og pårørende som deltar er åpen og mottagelig for informasjon og 
undervisning, samt være motivert for å se utbyttet en kan få av å motta denne type 
behandling.  
 
I flerfamiliegrupper kan man tenke seg at det er vanskelig å tilrettelegge 
undervisningsmetoden på et nivå som tilfredsstiller alle deltakernes kognitive nivå. Hvor mye 
informasjon klarer pasientene å ta innover seg, samt hvordan kan man dekke 
undervisningsbehovet til pasienter og pårørende som har vært igjennom svært forskjellige 
sykdomsforløp og gjerne er i forskjellige faser av sykdommen når undervisningen blir gitt. 
Det ble rapportert i Sibitz et al (2007, s. 912) noen av deltakerne synes det ble for mye stimuli 
og at ubehagelige minner ble trigget når det ble undervist om sykdoms relaterte emner. Det 
ble også rapportert at noen av deltakerne synes det var vanskelig å konsentrere seg og fikk 
derfor ikke fult utbyttet av behandlingen.  
 
6.0 konklusjon 
 
Psykoedukativt familiearbeid har, gjennom forskning vist seg å være effektiv i forhold til å 
kunne bedre det psykososiale miljøet rundt pasienten. Det å ha et godt psykososialt miljø 
rundt seg, er vist å kunne hjelpe til et stabilt sykdomsforløp for pasienten og kunne redusere 
antall reinnleggelser på sykehus. Det å undervise pårørende om EE og kommunikasjon er 
faktorer som er vist kan forhindre tilbakefall.  
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At pårørende er mer bevisst på hvordan de opptrer ovenfor pasienten kan påvirker 
sykdomsforløpet. Pårørende vil også kunne oppleve økt mestringsfølelse gjennom 
informasjon, kunnskap og veiledning og dermed også kunne lette hverdagslige konflikter.  
 
Bedre kommunikasjon mellom familiemedlemmene kan føre til høyere toleranse og mindre 
stress i pasientens hverdag. At pårørende og pasienten er bevisst på hvordan 
kommunikasjonen formidles i kontekst. Alle disse faktorene som blir lagt vekt på ved 
undervisning kan være med på å redusere stressorer i pasientens psykososiale miljø, og 
dermed kunne føre til at pasientens toleransegrense ikke overskrides slik at tilbakefall unngås.   
 
Personen som selv lider av schizofreni kan også gjennom psykoedukativt familiearbeid føle 
seg mer ”normal” med tanke på å møte andre med samme lidelsen, og at de føler mindre 
usikkerhet og angst fordi de har mer kunnskap.  
 
Det kan være vanskelig å gjennomføre psykoedukasjon med tanke på hvor mottakelig 
pårørende og pasient er på det tidspunktet terapien blir gitt. Det kan også være noen av 
undervisningsemnene som pasienten vil kunne oppleve som stressende.  
 
Det er blitt dokumentert at psykoedukativt familiearbeid kan føre til at pårørende får større 
forståelse for hva pasienten lider av, hvordan bruke denne kunnskapen til å kunne støtte 
pasienten og at pårørende får en holdningsendring som kan bedre det psykososiale miljøet 
rundt pasienten.  
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Vedlegg 1 
Tabell 2. Tabell over forfattere, hensikt, metode, deltakere/frafall og resultat. 
Forfatter 
År 
Tittel 
Hensikt Metode Deltakere/frafall Resultat 
Gutierrez-
Maldonado, J., 
Caqueo-Urízar, 
A. & Ferrer-
García, M. 
(2009) 
 
Effects of 
psychoeducatio
nal 
intervention 
program on the 
attitudes and 
health 
perceptions of 
relatives of 
patients with 
schizophrenia 
Sox psychiatry 
Formålet 
med denne 
studien er å 
vurdere 
effekten av å 
endre 
holdninger 
og helse 
oppfatninger 
hos 
pårørende til 
pasienter 
med 
schizofreni 
ved hjelp av 
psykoedukati
ve program. 
Kvantitativ. 
RCT studie. 
Eksperimentel
l gruppe der 
de hadde 
måndlige 
møter/intervju
er og kontroll 
gruppe der de 
var med i en 
fmailie 
intervensjons
gruppe. 
Begge fikk 
utlevert 
spørreskjema 
Tilfeldig valgt og 
delt i to grupper. 
41 pasienter og 45 
pårørende. Ingen 
frafall av 
pasienter, men 4 
frafall av 
pårørende. 
Resultatene 
viser at 
psykoedukative 
program er 
effektiv i 
forhold til å 
kunne endre 
holdninger hos 
pasienter og 
pårørende 
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psychiatr 
epidemiol 
Magliano et al. 
(2006) Patient 
functioning 
and family 
burden in a 
vontrolled, 
real-world trial 
of family 
psychoeducatio
n for 
schizophrenia 
American 
psychiatric 
association 
Hensikten 
med studien 
var å 
undersøke 
effekten av 
psykoedukas
jon av 
familie 
intervensjon 
for 
schizofreni 
pasienters 
personlige og 
sosiale 
fungering, 
samt 
familiens 
byrde og 
oppfattet 
støtte 
Kvantitativ. 
RCT studie. 
Spørreskjema, 
møte-
modeller og 
telfon intevju 
over tid. 
Utvalg fra 17 
offentlige 
psykiatriske 
senter. 71 familier 
totalt. 42 familier i 
den første 
gruppen, og 29 
familier på 
venteliste. Frafall 
på 6 familier i 
første gruppe og 3 
i frafall på 
ventelisten 
Resultatene 
viste at 
psykoedukativt 
familiearbeid 
har en betydelig 
innvirkning på 
pasienter og 
pårørende 
Amaresha, A. 
C. & 
Venkatasubra
manian, G. 
(2012) 
 
Expressed 
emotion in 
schizophrenia: 
an overview 
 
Indian journal 
of 
psychological 
medicine 
Denne 
artikkelen 
skal finne en 
kort 
beskrivelse 
fra 
begynnelsen 
og 
utviklingen 
av EE som et 
resultat fra 
tilgjengelig 
forskning. 
Dette er en 
systematisk 
litteratur 
oversikt 
Systematisk 
litteratursøk i 
relevante 
databaser 
Å være en 
omsorgsperson 
for en pasient 
med 
schizopfreni er 
utfordrene og 
kan resultere i 
en negativ 
atmosfære i 
familien. Dette 
kan bety at 
atmosfæren på 
en negativ måte 
kan påvirke 
både den 
pårørende og 
pasienten. 
Negativ 
atmosfære øker 
ikke bare 
sjangsen for 
reinnleggelser 
og økte 
symptomer, 
men kan også 
påvirke 
pasientens 
prognose. 
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Friedman-
Yakoobian, M. 
S., Weisman 
de Mamani, A. 
& Mueser, K. 
T. (2009) 
 
Predictors of 
distress and 
hope in 
relatives of 
individuals 
with 
schizophrenia 
Studien ble 
gjennomført 
for å 
undersøke 
faktorer i 
psykoedukati
v 
familiearbeid 
som kan 
redusere 
stress og gi 
økt håp hos 
pårørende til 
pasienter 
med 
schizofreni 
Ved bruk av 
flere separate 
regresjoner, 
undersøkte de 
forholdet 
mellom 51 
familie 
medlemmers 
reaksjoner til 
en persons 
sykdom 
(adaptive eller 
mal-adaptive 
mestringsstrat
egier, kritikk, 
over 
innvolvering 
og legge 
skylden på 
andre ting) og 
stress og håp. 
51 
familiemedlemmer 
fra 34 familier. 
Inntil 3 
medlemmer pr 
familie hadde lov 
til å delta 
Mal-adaptiv 
mestringsstrateg
i var en 
indikasjon på 
mer stress og 
mindre håp i 
deltakerene. 
Videre 
undersøkelse på 
forholdet 
mellom stress 
og håp, og 
undergrupper på 
mal-adaptiv 
mestring 
avslørte at den 
mentale 
underinvolverin
gen var en 
signifikant 
indikator på 
mer stress og 
atferd 
underinvolverin
g var en 
signifikant 
indikator på 
mindre håp. 
Gartey et al. 
(2008)  
 
Cognitive-
Behavioural 
therapy and 
family 
intervention for 
relapse 
prevention and 
symptom 
reduction in 
psychosis: 
randomised 
controlled  
Trial 
 
Å undersøke 
effekten av 
kognitiv 
atferdsterapi 
og 
familiearbeid 
sammen kan 
redusere 
tilbakefall 
hos pasienter 
som har en 
psykose 
sykdom. Og 
om kognitiv 
atferdsterapi 
sammen med 
familiearbeid 
kan forbedre 
symptomene 
og paisentens 
funksjon 
som nylig 
Et 
randomisert 
kontroll 
studie. De ble 
delt inn i to 
grupper, de 
med 
pårørende og 
de uten 
pårørende. De 
uten 
pårørende 
fikk 
behandling 
vanlig 
behandling 
eller kognitiv 
atferdsterapi + 
vanlig 
behandling. 
De med 
pårørende 
301 pasienter og 
83 pårørende 
deltok. Den 
primære 
utfallsdata var 
tilgjengelig på 
96% av det totale 
utvalget. 
Kognitiv 
atferdsterapi og 
familearbeid 
hadde ikke noe 
effekt på 
remisson og 
tilbakefall, eller 
på antall dager 
innlagt i 
sykehus etter 12 
og 24 månder. 
Kognitiv 
atferdsterapi 
vise en positiv 
effekt på 
depresjon etter 
24 måneder, 
men det viste 
ikke noe effekt 
på 
familiearbeid. 
Hos personer 
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har hatt 
tilbakefall 
med ikke-
affektiv 
psykose. 
fikk vanlig 
behandling, 
kognitiv 
atferdsterapi 
som vanlig, 
eller 
familiearbeid 
og behandling 
som vanlig. 
med pårørende 
forbedret 
kognitiv 
atferdsterapi 
betydelig stress 
og sosial 
fungering. 
Terapien endre 
ikke andre 
viktige 
psykologiske 
prosesser. 
 
Falloon (2003) 
Family 
intervention for 
mental 
disorders: 
Efficacy and 
effectiveness 
Undersøke 
effekten for 
familie 
arbeid hos 
pasienter 
med 
psykiske 
lidelser.  
Systematisk 
gjennomgang 
av 
tilgjengelige 
kontrollerte 
studier som 
har blitt 
publisert etter 
1980 
Gjennomgang av 
50 studier. 25 av 
studiene frafalt da 
de enten ikke var 
gode nok eller 
hadde alvorlige 
tekniske feil. 25 
artikkler ble 
vurdert til høy 
kvalitet 
Det er bevist at 
pårørende har 
en stor 
betydning for 
pasientens 
sykdomsforløp. 
Det er vist best 
effekt der 
pårørende er en 
del av 
behandlings 
teamet rundt 
pasienten, der 
pårørende blir 
undervist i 
sykdommen og 
stress mestrings 
strategier. 
Pårørende og 
pasient bør også 
få oppfølging i 
minst to år.  
Sibitz et al. 
(2007) 
 
Patients´perspe
ctive on what 
works in 
psychoeducatio
nal groups for 
schizophrenia 
Å undersøke 
pasientens 
synspunkt 
angående 
ønskede og 
uønskede 
effekter av 
gruppe 
psykoedukas
jon 
Subjektive 
tilbakemeldin
ger og data fra 
to spesifikke 
fokusgrupper. 
En gruppe 
med 
optimistiske 
representanter
og en gruppe 
med kritiske 
representanter 
103 deltakere. 
Deltakere mellom 
19 – 65 år. 113 
begynte på 
seminaret, men 
103 fullførte. 
Foregikk på en 2 
års periode med 
19 forskjellige 
seminarer.  
Å få mer 
kunnskap og 
reflektere rundt 
sykdommen og 
livet gav større 
motivasjon til å 
bli mer aktiv, 
og det å motta 
emosjonell 
støtte og 
forståelse fra 
andre som lider 
av samme 
sykdommen var 
ansett som en 
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nøkkelfaktor til 
positiv 
forandring.  
Caqueo-Urízar, 
A., Gutiérrez-
Maldanado, J. 
& Miranda-
Casillo, C. 
(2009) 
 
Quality of life 
in cargoverso f 
patients with 
schizophrenia: 
a litterature 
review 
Å undersøke 
livskvaliteten 
til pårørende 
til pasienter 
med 
schizofreni 
gjennom 
systematisk 
søk gjennom 
tilgjengelig 
litteratur 
Systematisk 
litteratur søk i 
databaser 
publisert 
mellom 1998-
2008. Søket 
ble 
gjennomført 
av to 
forfattere.  
Ut av 258 
referanser ble 37 
inkludert i denne 
artikkelen. 
Nedsatt 
livskvalitet kan 
bli satt i 
sammenheng 
med pårørendes 
byrde, 
manglende 
sosial støtte, 
sykdomsforløp 
og 
familieproblem
er.  
 
